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ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯿﺰان ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﻧﺎﺷـﯽ از آﺑﺴـﻪ ﻣﻐـﺰ در دﻫـﻪﻫﺎی 
ﮔﺬﺷﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ.   
 
ﭼﮑﯿﺪه  
    آﺑﺴﻪ ﻣﻐﺰ ﺑﯿﻤﺎری ﻧﺎﺷﺎﯾﻌﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ اﻏﻠﺐ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﻋﻮاﻣﻞ زﻣﯿﻨﻪﺳﺎزی ﻣﺎﻧﻨﺪ اوﺗﯿﺖ، ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ و … ﺑﺮوز ﻣﯽﮐﻨﺪ و
ﻣﯿﮑﺮوﺑﯿﻮﻟﻮژی آن در ﺳﺎﻟﻬﺎی اﺧ ــﯿﺮ ﺗﻐﯿـﯿﺮ ﮐـﺮده اﺳـﺖ. ﺑـﺮای درﻣـﺎن آﺑﺴـﻪ ﻣﻐـﺰ، ﻋـﻼوه ﺑـﺮ ﺟﺮاﺣـﯽ اﺳـﺘﻔﺎده از
آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮑﻬﺎی ﺑﺎ ﻃﯿﻒ وﺳﯿﻊ ﻧﯿﺰ ﻣﻮرد ﻧﯿﺎز ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. اﯾﻦ درﻣﺎن ﻗﺒﻞ از ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪن ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮐﺸﺖ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺗﺠﺮﺑﯽ
و ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺷﯿﻮع ﻣﯿﮑﺮوﺑﻬﺎی ﻋﺎﻣﻞ آﺑﺴﻪ و ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ آﻧﻬﺎ ﺑﻪ اﻧﻮاع آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮏﻫﺎ اﻧﺠﺎم ﻣﯽﺷﻮد ﮐﻪ داﻧﺴ ــﺘﻦ آن در
اﻧﺘﺨﺎب داروی ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﺴﯿﺎر ﻣﻮﺛﺮ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد. از ﺳﻮی دﯾﮕﺮ داﻧﺴﺘﻦ ﺷﯿﻮع ﻋﻮاﻣﻞ زﻣﯿﻨﻪﺳ ــﺎز آﺑﺴـﻪ ﻣﻐـﺰ و درﻣـﺎن
ﺑﻤﻮﻗﻊ آﻧﻬﺎ در ﭘﯿﺸﮕﯿﺮی از اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎری ﺑﺴﯿﺎر ﺑﺎ اﻫﻤﯿﺖ اﺳﺖ. ﻫﺪف از اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻋﻮاﻣﻞ زﻣﯿﻨﻪﺳﺎز آﺑﺴﻪ ﻣﻐـﺰ
در ﺟﻬﺖ ﭘﯿﺸـﮕﯿﺮی از اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎری و ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﻣﯿﮑﺮوﺑـﻬﺎی ﻋـﺎﻣﻞ آﺑﺴـﻪ ﻣﻐـﺰ و ﻣﺸـﺨﺺ ﮐـﺮدن ﺣﺴﺎﺳـﯿﺖ آﻧـﻬﺎ ﺑـﻪ
آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮑﻬﺎی راﯾﺞ در اﯾﺮان ﺑﺮای اﻧﺘﺨﺎب درﻣﺎن ﺗﺠﺮﺑﯽ ﻣﻨﺎﺳﺐ و اﺳﺘﻔﺎده ﺑﻬﯿﻨﻪ از آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮑﻬﺎ ﺑﻮده اﺳﺖ. ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ
ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ روی ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن ﺑﻪ آﺑﺴﻪ ﻣﻐﺰ ﮐﻪ از ﺳﺎل 7731 ﺑﻪ ﻣﺪت 3 ﺳﺎل ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎﻧﻬﺎی ﺣﻀـﺮت رﺳـﻮل
اﮐﺮم)ص( و ﻓﯿﺮوزﮔﺮ ﺗﻬﺮان ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ از ﭼﺮک آﺑﺴ ــﻪ، اﺳـﻤﯿﺮ ﻣﺴـﺘﻘﯿﻢ و ﮐﺸـﺖ
ﺗﻬﯿﻪ ﺷﺪ و ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮑﻬﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﻧﻔﻮذ ﺧﻮب ﯾﺎ ﻣﺘﻮﺳﻄﯽ در ﺳﯿﺴﺘﻢ ﻋﺼﺒﯽ ﻣﺮﮐﺰی دارﻧﺪ و در اﯾ ــﺮان ﻧـﯿﺰ
وﺟﻮد دارﻧﺪ آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﮔﺮام ﺗﻬﯿﻪ ﮔﺮدﯾﺪ. در ﻣﺪت 3 ﺳﺎل، 62 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ آﺑﺴﻪ ﻣﻐﺰ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﺮده و ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﻗـﺮار
ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. اﺳﻤﯿﺮ ﭼﺮک آﺑﺴﻪ در ﻫﺮ 62 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺜﺒﺖ ﺑﻮد. ﮐﺸﺖ ﭼﺮک آﺑﺴﻪ در 22 ﻣﻮرد )6/48%( ﻣﺜﺒﺖ ﮔﺰارش ﮔﺮدﯾﺪ ﮐﻪ
ﻓﻘﻂ در 3 ﻣﻮرد آن، ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻣﺨﻠﻮط ﻫﻮازی و ﺑﯽﻫﻮازی ﺑﻮده اﺳﺖ. ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﻣﯿﮑﺮوﺑﻬﺎی ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه اﺳﺘﺮﭘﺘﻮﮐ ــﻮک
)25%( و اﻧﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮﻫﺎ)63%( ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮑﻬﺎی راﯾﺞ ﺣﺴﺎس ﺑﻮدهاﻧﺪ. ﺗﻤﺎم ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﻬﺎی ﻫﻮازی ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ
ﺳﯿﭙﺮوﻓﻠﻮﮐﺴﺎﺳﯿﻦ ﺣﺴﺎس ﮔﺰارش ﺷﺪﻧﺪ. ﻋﻠﺖ زﻣﯿﻨﻪای در 51 ﻣﻮرد )5/16%( اوﺗﯿﺖ/ﻣﺎﺳﺘﻮﺋﯿﺪﯾﺖ ﺑﻮده اﺳــﺖ. ﻧﺘـﺎﯾﺞ
اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪه آن اﺳﺖ ﮐﻪ:  1- اوﺗﯿﺖ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻋﺎﻣﻞ زﻣﯿﻨﻪﺳﺎز آﺑﺴﻪ ﻣﻐﺰ در ﻣﻘﺎﯾﺴ ــﻪ ﺑـﺎ ﺳـﺎﯾﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت
اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺷﯿﻮع ﺑﯿﺸﺘﺮی داﺷﺘﻪ اﺳﺖ. 2- روﺷﻬﺎی آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﯽ ﻣﺎ در ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﯿﮑﺮوﺑﻬﺎی ﺑﯽﻫﻮازی ﺗﻮاﻧ ــﺎﯾﯽ ﻻزم را
ﻧﺪارﻧﺪ. 3- اﺳﻤﯿﺮ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ در ﺗﺸﺨﯿﺺ اوﻟﯿﻪ آﺑﺴــﻪ ﻣﻐـﺰ ﺑﺴـﯿﺎر ﮐﻤـﮏ ﮐﻨﻨـﺪه اﺳـﺖ. 4- اﺣﺘﻤـﺎﻻً ﺳﯿﭙﺮوﻓﻠﻮﮐﺴﺎﺳـﯿﻦ
ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﻧﻘﺶ ﻣﻮﺛﺮی در درﻣﺎن ﻋﻔﻮﻧﺘﻬﺎی ﺳﯿﺴﺘﻢ ﻋﺼﺒﯽ ﻣﺮﮐﺰی و ﺑﺨﺼﻮص ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی زﻣﯿﻨﻪﺳﺎز آﺑﺴﻪ ﻣﻐﺰ داﺷﺘﻪ
ﺑﺎﺷﺪ.   
         
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:   1 – آﺑﺴﻪ ﻣﻐﺰ   2 – آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﮔﺮام    3 – ﺑﯿﻤﺎری زﻣﯿﻨﻪﺳﺎز آﺑﺴﻪ ﻣﻐﺰ 
                        4 – ﺳﯿﭙﺮوﻓﻠﻮﮐﺴﺎﺳﯿﻦ  
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه ﺟﺮاﺣﯽ ﻣﻐﺰ و اﻋﺼﺎب، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻓﯿﺮوزﮔﺮ، ﻣﯿﺪان وﻟﯽﻋﺼﺮ، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﺑﻪآﻓﺮﯾﻦ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾـﺮان، ﺗـﻬﺮان)*ﻣﻮﻟـﻒ
ﻣﺴﺌﻮل(. 
II( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﺟﺮاﺣﯽ ﻣﻐﺰ و اﻋﺼﺎب، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت رﺳﻮل اﮐﺮم)ص(، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﺳﺘﺎرﺧﺎن، ﻧﯿﺎﯾﺶ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان.  
III( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه ﻣﯿﮑﺮوﺑﯿﻮﻟﻮژی، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت رﺳﻮل اﮐﺮم)ص(، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﺳﺘﺎرﺧﺎن، ﻧﯿﺎﯾﺶ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان.   
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    ﺑﺎ وﺟـﻮد اﯾـﻦ ﻫﻨــﻮز در ﮐﺸــﻮرﻫﺎی در ﺣــﺎل ﺗﻮﺳــﻌﻪ 
ﺗﺸﺨﯿﺺ و درﻣﺎن آﺑﺴـﻪ ﻣﻐـﺰ ﺑـﺎ ﻣﺸـﮑﻼت زﯾـﺎدی روﺑـﺮو 
اﺳﺖ)6-1(.  
    اﮔﺮ ﭼﻪ از زﻣﺎن اوﻟﯿﻦ ﺟﺮاﺣﯽ آﺑﺴﻪ ﻣﻐ ــﺰ در ﺳـﺎل 8671 
ﺗﻮﺳﻂ dnaroM ﺗﺎﮐﻨﻮن روﺷﻬﺎی ﺟﺮاﺣﯽ آﺑﺴﻪ ﻣﻐﺰ ﺗﺤــﻮل 
ﭘﯿـﺪا ﮐﺮدهاﻧـﺪ اﻣـﺎ ﻫﻨـــﻮز ﺑـﺮای اﻧﺘﺨ ـــﺎب ﺑﻬﺘﺮﯾــــﻦ روش 
ﺟﺮاﺣـﯽ در درﻣـﺎن آﺑﺴـﻪ ﻣﻐـﺰ، اﺗﻔـﺎق ﻧﻈـــﺮ ﮐـﺎﻣﻞ وﺟـﻮد 
ﻧﺪارد)2، 4و 7(.  
    ﺑﺮای درﻣﺎن آﺑﺴـﻪ ﻣﻐـﺰ ﻋـﻼوه ﺑـﺮ ﺟﺮاﺣـﯽ، اﺳـﺘﻔﺎده از 
آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮏ ﺑﻪ ﻣﺪت ﻃﻮﻻﻧﯽ ﻣﻮرد ﻧﯿﺎز اﺳﺖ.  
    اﯾـﻦ درﻣ ـــﺎن ﺗــﺎ ﺑــﻪ دﺳــﺖ آوردن ﻧﺘﯿﺠــــﻪ ﮐﺸــﺖ و 
آﻧﺘﯽﺑﯿــﻮﮔــﺮام ﺑــﻪ ﺻــﻮرت ﺗﺠﺮﺑــﯽ و ﺑــﺎ اﺳ ــــﺘﻔﺎده از 
آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮑﻬﺎی ﺑﯿﺸــﺘﺮ و ﺑـﺎ ﻃﯿـﻒ ﺿـﺪ ﻣﯿﮑﺮوﺑـﯽ وﺳـﯿﻌﺘﺮ 
اﻧﺠﺎم ﻣﯽﺷﻮد.  
    از ﺳﻮی دﯾﮕﺮ ﻋﻠﺖ و ﺷﯿﻮع آﺑﺴﻪ ﻣﻐﺰ در ﻣﻨﺎﻃﻖ ﻣﺨﺘﻠ ــﻒ 
ﺟﻐﺮاﻓﯿــﺎﯾﯽ ﻣﺘﻔــﺎوت اﺳــﺖ)2، 3، 4و 8(. ﺑﻨــﺎﺑﺮاﯾﻦ داﻧﺴــﺘﻦ 
ﻣﯿﮑﺮوﺑﯿﻮﻟﻮژی آﺑﺴﻪ ﻣﻐﺰ و ﺗﻌﯿﯿﻦ آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﮔﺮام ﻣﯿﮑﺮوﺑ ــﻬﺎی 
ﻣﺮﺑﻮﻃﻪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮑﻬﺎﯾﯽ ﮐﻪ در دﺳـﺘﺮس ﺑـﻮده و 
ﻧﻔﻮذ ﺧﻮب ﯾﺎ ﻣﺘﻮﺳﻄﯽ ﺑﻪ ﺳﯿﺴﺘﻢ ﻋﺼﺒﯽ ﻣﺮﮐﺰی دارﻧ ــﺪ ﻧـﻪ 
ﺗﻨﻬﺎ از ﻣﺼﺮف ﺑﯽروﯾﻪ آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮏ ﺟﻠﻮﮔـﯿﺮی ﻣﯽﮐﻨـﺪ ﺑﻠﮑـﻪ 
ﺑﯿﻤﺎر را ﻧﯿﺰ از ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻦ در ﻣﻌﺮض اﺛﺮات ﺟﺎﻧﺒﯽ داروﻫﺎی 
ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻣﺤﺎﻓﻈﺖ ﻣﯽﮐﻨــﺪ. ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ ﻣﺸـﺨﺺ ﮐـﺮدن ﻋﻮاﻣـﻞ 
زﻣﯿﻨﻪﺳﺎز آﺑﺴﻪ ﻣﻐﺰ در ﭘﯿﺸﮕﯿﺮی از اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎری ﭘﺮﻋﺎرﺿــﻪ 
اﻫﻤﯿﺖ ﺑﺴﺰاﯾﯽ دارد. در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ، اﭘﯿﺪﻣﯿﻮﻟـﻮژی، ﻋﻮاﻣـﻞ 
زﻣﯿﻨﻪﺳـﺎز، ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﮐﺸـﺖ و آﻧﺘﯽﺑﯿـﻮﮔـﺮام و ﻧﺘـﺎﯾﺞ درﻣ ــﺎﻧﯽ 
آﺑﺴـﻪﻫﺎی ﻣﻐـﺰ در ﺑﺨـﺶ ﺟﺮاﺣـﯽ اﻋﺼـﺎب ﺑﯿﻤﺎرﺳ ــﺘﺎﻧﻬﺎی 
آﻣﻮزﺷﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪه اﺳﺖ.  
 
روش ﺑﺮرﺳﯽ 
    اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از اﺑﺘﺪای ﺳ ــﺎل 7731 ﺑـﻪ ﻣـﺪت 3 ﺳـﺎل و ﺑـﻪ 
ﺻﻮرت آﯾﻨﺪهﻧﮕﺮ روی ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑ ــﻪ آﺑﺴـﻪ ﻣﻐـﺰ ﮐـﻪ در 
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻬﺎی ﺣﻀﺮت رﺳﻮل اﮐﺮم)ص( و ﻓﯿﺮوزﮔـﺮ)ﻣﺮاﮐـﺰ 
آﻣﻮزﺷﯽ ﺟﺮاﺣ ــﯽ اﻋﺼـﺎب داﻧﺸـﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﮑﯽ اﯾـﺮان( 
ﺑﺴﺘﺮی ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ.  
    ﻃﯽ 3 ﺳﺎل در اﯾﻦ دو ﻣﺮﮐﺰ 8452 ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺴﺘﺮی ﺷﺪﻧﺪ ﮐﻪ 
62 ﻧﻔﺮ از آﻧﻬﺎ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ آﺑﺴﻪ ﻣﻐﺰ ﺑﻮدﻧﺪ.  
    روش ﺗﺸــﺨﯿﺺ اﯾــﻦ ﺑﯿﻤــﺎران ﺑﺮاﺳــــﺎس ﯾﺎﻓﺘـــﻪﻫﺎی 
ﺳﯽﺗﯽاﺳــﮑﻦ، ﻣﺸــﺎﻫﺪات ﺣﯿــﻦ ﺟﺮاﺣــﯽ و ﺑﺮرﺳــــﯿﻬﺎی 
ﻣﯿﮑﺮوﺑﯿﻮﻟﻮژﯾﮏ )ﺷﺎﻣﻞ ﺗﻬﯿﻪ اﺳﻤﯿﺮ، ﮐﺸﺖ و آﻧﺘﯽﺑﯿ ــﻮﮔـﺮام( 
ﺑﻮده اﺳﺖ.  
    از ﺗﻤﺎم ﻧﻤﻮﻧﻪﻫﺎ اﺑﺘﺪا اﺳﻤﯿﺮ ﻣﺴ ــﺘﻘﯿﻢ ﺗﻬﯿـﻪ ﮔﺮدﯾـﺪ و ﺑﻌـﺪ 
ﭼﺮک آﺑﺴﻪ در ﻣﺤﯿﻂ ﻫﻮازی ـ ﺑﯽﻫﻮازی و ﻗﺎرچ ﮐﺸـﺖ داده 
ﺷﺪ.  
    در ﺻﻮرت ﻣﺜﺒﺖ ﺑﻮدن ﮐﺸﺖ ﺑﺮای ﻫﺮ ارﮔﺎﻧﯿﺴﻢ ﺑﺎ ﺗﻮﺟـﻪ 
ﺑﻪ آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮑﻬﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﻧﻔﻮذ ﺧ ــﻮب ﯾـﺎ ﻣﺘﻮﺳـﻄﯽ در ﺳﯿﺴـﺘﻢ 
ﻋﺼﺒــﯽ ﻣﺮﮐــﺰی دارﻧــﺪ و در اﯾــﺮان ﻣﻮﺟـــﻮد ﻫﺴـــﺘﻨﺪ، 
آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﮔﺮام ﺻﻮرت ﻣـﯽﮔﺮﻓـﺖ. اﻗـﺪام ﺟﺮاﺣـﯽ ﺑـﺮای ﺗﻤـﺎم 
ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺠﺰ ﯾﮏ ﻣﻮرد ﮐﻪ آﺑﺴـﻪ ﺑـﻪ دﻧﺒـﺎل ﺗﺮوﻣـﺎی ﻧﻔـﻮذی 
ﺟﻤﺠﻤﻪ اﯾﺠﺎد ﺷﺪه و ﺗﺤﺖ ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ ﮐﺮاﻧﯿﻮﺗﻮﻣـﯽ ﻗـﺮار 
ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮد، اﺑﺘﺪا ﺑﻪ ﺻﻮرت آﺳﭙﯿﺮاﺳﯿﻮن آﺑﺴﻪ و در ﺻﻮرت 
ﻋﺪم ﭘﺎﺳﺦ درﻣﺎﻧﯽ ﻣﻨﺎﺳـﺐ، ﮐﺮاﻧﯿﻮﺗﻮﻣـﯽ و ﺑﺮداﺷـﺘﻦ ﺟـﺪار 
آﺑﺴﻪ ﺑﻮده اﺳﺖ.  
    ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ، درﻣ ــﺎن آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮑـﯽ ﺗﺠﺮﺑـﯽ ﺑـﺮای 
ﭘﻮﺷﺎﻧﺪن ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﻬﺎی ﮔﺮم ﻣﺜﺒﺖ ﮔﺮم ﻣﻨﻔﯽ و ﺑﯽﻫﻮازﯾﻬﺎ و ﺑــﺎ 
اﺳـﺘﻔﺎده از ﺳﻔﺘﺮﯾﺎﮐﺴـﻮن، واﻧﮑﻮﻣﺎﯾﺴــﯿﻦ و ﻣــﺘﺮوﻧﯿﺪازول 
ﺷﺮوع ﺷﺪ.  
    ﺑﺠـﺰ ﺑﯿﻤـﺎراﻧﯽ ﮐـﻪ ﻗﺒـﻞ از ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﺑـﻪ دﻻﯾ ـــﻞ ﻣﺨﺘﻠــﻒ 
آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮏ درﯾﺎﻓﺖ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ، ﺑﺮای ﺳﺎﯾﺮ ﺑﯿﻤﺎران ﺗﺎ ﻗﺒــﻞ 
از ﮔﺮﻓﺘﻦ ﻧﻤﻮﻧﻪ، آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮏ ﺷﺮوع ﻧﺸﺪ.  
    در ﻣﻮارد ﮐﺸﺖ ﻣﺜﺒﺖ، ﺑﺎ ﺗﻮﺟــﻪ ﺑـﻪ آﻧﺘﯽﺑﯿـﻮﮔـﺮام و ﻧـﯿﺰ 
اداﻣـﻪ ﻣـﺘﺮوﻧﯿﺪازول ﺑـﺮای ﭘﻮﺷـﺎﻧﺪن ﺑﺎﮐﺘﺮﯾـﻬﺎی ﺑﯽﻫـﻮازی 
ﺑﯿﻤﺎران درﻣﺎن ﻣﯽﺷﺪﻧﺪ. ﻃﻮل ﻣﺪت ﭘﯿﮕﯿﺮی ﺑﯿﻤﺎران از 6 ﻣﺎه 
ﺗﺎ 5/2 ﺳﺎل ﻣﺘﻔﺎوت ﺑﻮده اﺳﺖ و ﻧﺘــﺎﯾﺞ ﺑـﻪ دﺳـﺖ آﻣـﺪه ﺑـﺎ 
اﺳﺘﻔﺎده از آﻣﺎر ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﮔﺮدﯾﺪ.  
 
ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    از اﺑﺘﺪای ﺳﺎل 7731 ﺑﻪ ﻣﺪت 3 ﺳﺎل، 62 ﺑﯿﻤـﺎر ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ 
آﺑﺴﻪ ﻣﻐﺰ در ﺑﯿﻤﺎرﺳ ــﺘﺎﻧﻬﺎی ﺣﻀـﺮت رﺳـﻮل اﮐـﺮم)ص( و 
آﺑﺴﻪ ﻣﻐﺰ: ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﯿﮑﺮوﺑﯿﻮﻟﻮژی، اﺗﯿﻮﻟﻮژی و ﻧﺘﺎﯾﺞ درﻣﺎﻧﯽ                                                                         دﮐﺘﺮ رﺿﺎ ﻣﻼﺣﺴﯿﻨﯽ و ﻫﻤﮑﺎران 
154ﺳﺎل دﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 53/ ﭘﺎﯾﯿﺰ 2831                                                                                    ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                        
ﻓـﯿﺮوزﮔـﺮ ﺗﺤـﺖ درﻣـﺎن ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ. 02 ﻧﻔـــﺮ)9/67%( از 
ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺮد و 6 ﻧﻔﺮ)1/32%( زن ﺑﻮدﻧﺪ.  
    ﺳﻦ ﺑﯿﻤﺎران از 9 ﺗﺎ 26 ﺳﺎل)ﻣﯿ ــﺎﻧﮕﯿﻦ 13 ﺳـﺎل( ﻣﺘﻔـﺎوت 
ﺑﻮده اﺳﺖ.  
    ﻋﻠﺖ زﻣﯿﻨﻪای در 51 ﺑﯿﻤﺎر)5/16%( اوﺗﯿﺖ ـ ﻣﺎﺳ ــﺘﻮﺋﯿﺪﯾﺖ، 
4 ﺑﯿﻤــﺎر )4/51%( ﺳــﯿﻨﻮزﯾﺖ و 2 ﺑﯿﻤــﺎر )6/7%( ﺑﯿﻤـــﺎری 
ﻣﺎدرزادی ﻗﻠﺐ ﺑﻮده اﺳﺖ.  
    ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﺑﯿﻮژﻧﯿﮏ رﯾﻪ، ﺗﺮوﻣﺎ، ﺿﻌ ــﻒ اﯾﻤﻨـﯽ و ﻋﻔﻮﻧـﺖ 
دﻧﺪاﻧﯽ ﻫﺮ ﮐﺪام ﯾﮏ ﻣﻮرد را ﺷﺎﻣﻞ ﻣﯽﺷــﺪﻧﺪ. در ﯾـﮏ ﻣـﻮرد 
ﻧﯿﺰ ﻋﻠﺖ زﻣﯿﻨﻪای ﺑﺮای اﯾﺠﺎد آﺑﺴﻪ ﭘﯿﺪا ﻧﺸﺪ.  
    12 ﺑﯿﻤﺎر آﺑﺴﻪ ﻣﻨﻔﺮد و 5 ﺑﯿﻤﺎر آﺑﺴﻪﻫﺎی ﻣﺘﻌﺪد داﺷـﺘﻨﺪ. 
ﻓﺎﺻﻠﻪ زﻣﺎﻧﯽ ﺑﯿــﻦ ﺑـﺮوز ﻋﻼﺋـﻢ ﺗـﺎ ﺗﺸـﺨﯿﺺ در 51 ﺑﯿﻤـﺎر 
)7/75%( ﮐﻤﺘﺮ از 2 ﻫﻔﺘﻪ و در 11 ﺑﯿﻤ ــﺎر )3/24%( ﺑﯿـﺶ از 2 
ﻫﻔﺘﻪ ﺑﻮده اﺳﺖ.  
    ﻋﻼﺋﻢ و ﻧﺸﺎﻧﻪﻫﺎی ﺑﯿﻤﺎران در ﻫﻨﮕـﺎم ﻣﺮاﺟﻌـﻪ در ﺟـﺪول 
ﺷﻤﺎره 1 آورده ﺷﺪه اﺳﺖ.   
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1- ﻋﻼﺋﻢ و ﻧﺸﺎﻧﻪﻫﺎی ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در ﻫﻨﮕﺎم 
ﻣﺮاﺟﻌﻪ 
درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد ﺑﯿﻤﺎران ﻋﻼﺋﻢ و ﻧﺸﺎﻧﻪﻫﺎ 
9/67 02 ﺳﺮدرد 
6/43 9 ﺗﻬﻮع و اﺳﺘﻔﺮاغ 
9/62 7 ﮐﺎﻫﺶ ﺳﻄﺢ ﻫﻮﺷﯿﺎری 
1/32 6 ﺗﺐ 
1/32 6 ﺗﺸﻨﺞ 
5/83 01 ﻧﻘﺺ ﻣﻮﺗﻮر 
9/62 7 ادم ﭘﺎﭘﯽ 
9/62 7 دﯾﺴﻔﺎزی 
4/51 4 ﻓﻠﺞ اﻋﺼﺎب ﺟﻤﺠﻤﻪای 
5/11 3 ﺳﻔﺘﯽ ﮔﺮدن 
5/11 3 اﺧﺘﻼل ﻣﺨﭽﻪای 
 
    71 ﻧﻔﺮ از ﺑﯿﻤﺎران )4/56%( ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﺼﺮف آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮏ را 
ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺑﯿﻤﺎری زﻣﯿﻨﻪای داﺷﺘﻨﺪ. اﺳﻤﯿﺮ ﭼﺮک آﺑﺴﻪ در ﺗﻤـﺎم 
ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺜﺒﺖ و ﮐﺸﺖ ﭼﺮک آﺑﺴﻪ در 4 ﻣﻮرد)4/51%( ﻣﻨﻔ ــﯽ 
و در 22 ﻣﻮرد)6/48%( ﻣﺜﺒﺖ ﺑﻮده اﺳﺖ.   
    در 81 ﻣــﻮرد )8/18% از ﻣــﻮارد ﮐﺸــﺖ ﻣﺜﺒــﺖ( ﻓﻘ ــــﻂ 
ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﻬﺎی ﻫﻮازی و ﺗ ــﮏ ﻣﯿﮑﺮوﺑـﯽ و در 3 ﻣـﻮرد)6/31% از 
ﻣـﻮارد ﮐﺸـﺖ ﻣﺜﺒـﺖ( ﻣﺨﻠﻮﻃــﯽ از ﻣﯿﮑﺮوﺑــﻬﺎی ﻫــﻮازی و 
ﺑﯽﻫﻮازی رﺷﺪ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ و در ﯾﮏ ﻣﻮرد ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
ﺿﻌﻒ اﯾﻤﻨﯽ ﻧﺎﺷﯽ از ﭘﯿﻮﻧﺪ ﮐﻠﯿ ــﻪ ﺑـﻮده اﺳـﺖ ﻧﻮﮐﺎردﯾـﺎ ﺑـﻪ 
دﺳﺖ آﻣﺪ.  
    ﻣﯿﮑﺮوارﮔﺎﻧﯿﺴﻤﻬﺎی رﺷﺪ ﮐﺮده در ﻣﺤﯿﻂ ﮐﺸﺖ در ﺟﺪول 
ﺷﻤﺎره 2 آورده ﺷﺪهاﻧﺪ. 
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2- ﻣﯿﮑﺮوارﮔﺎﻧﯿﺴﻢﻫﺎی ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه از ﻣﺤﯿﻂ ﮐﺸﺖ 
ﭼﺮک آﺑﺴﻪﻫﺎی ﻣﻐﺰ 
درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد ﻣﯿﮑﺮوارﮔﺎﻧﯿﺴﻢ 
25 31 اﺳﺘﺮﭘﺘﻮﮐﻮﮐﻬﺎی ﻫﻮازی و ﺑﯽﻫﻮازی 
63 9 اﻧﺘﺮوﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎﺳﻪﻫﺎ)ﺑﺮوﺗﺌﻮس ـ iloc.E و ﭘﺴﻮدوﻣﻮﻧﺎس 
4 1 ﻫﻤﻮﻓﯿﻠﻮس آﻧﻔﻠﻮاﻧﺰا 
4 1 اﺳﺘﺎﻓﯿﻠﻮﮐﻮک ارﺋﻮس 
4 1 ﻧﻮﮐﺎردﯾﺎ 
 
    در آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﮔﺮامﻫﺎی اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺗﻤﺎم ﻣﯿﮑﺮوﺑﻬﺎی ﺑﻪ دﺳﺖ 
آﻣﺪه در ﻣﺤﯿﻂ ﮐﺸﺖ ﺑﻪ آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮑﻬﺎی راﯾﺠﯽ ﮐﻪ در درﻣﺎن 
اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران اﺳـﺘﻔﺎده ﻣﯽﺷـﻮد)ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﻧـﻮع ﻣﯿﮑـﺮوب( 
ﺣﺴﺎس ﺑﻮدﻧ ـﺪ. ﻋـﻼوه ﺑـﺮ آن ﻫﻤـﻪ ﻣﯿﮑﺮوﺑـﻬﺎی ﻫـﻮازی در 
آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﮔﺮام ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺳﯿﭙﺮوﻓﻠﻮﮐﺴﺎﺳـﯿﻦ ﺣﺴـﺎس ﮔـﺰارش 
ﺷﺪﻧﺪ. ﻃﻮل دوره درﻣﺎن ﺑﻌـﺪ از آﺧﺮﯾـﻦ ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ 6-4 
ﻫﻔﺘﻪ و در ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻧﻮﮐﺎردﯾﺎ ﯾﮏ ﺳﺎل ﺑﻮده اﺳﺖ.  
    ﯾﮏ ﺑﯿﻤﺎر در 42 ﺳﺎﻋﺖ اول ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﻓﻮت ﮐﺮد 
ﮐﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎری ﻣﺎدرزادی ﻗﻠﺐ ﺑﻮده و در ﺣﺎﻟﺖ ﮐﻤــﺎ ﺑـﻪ 
اورژاﻧﺲ آورده ﺷﺪه ﺑﻮد. ﺑﯿﻤﺎر دﯾﮕﺮی ﻧﯿﺰ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ آﺑﺴﻪ 
ﻧﺎﺷﯽ از ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻓﺮوﻧﺘﺎل و ﺑـﺎ ﻋﻼﺋـﻢ ﻫﺮﻧﯿﺎﺳـﯿﻮن ﻣﻐـﺰی 
ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑ ــﻮد در وﺿﻌﯿـﺖ وژﺗـﺎﺗﯿﻮ از 
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻣﺮﺧﺺ ﮔﺮدﯾﺪ.  
    ﯾﮑﯽ از ﺑﯿﻤﺎران ﻫﻢ دﭼﺎر ﻫﻤﯽﭘﺎرزی ﺷﺪﯾﺪ ﺷﺪه ﺑ ــﻮد ﮐـﻪ 
ﻃﯽ دوره ﭘﯿﮕﯿﺮی ﺑﻬﺒﻮدی ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﯽ ﻧﺪاﺷﺖ.  
    در ﺳﺎﯾﺮ ﺑﯿﻤﺎران ﻧﻘﺼﻬﺎی ﻋﺼﺒﯽ ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ ﺑﻬﺒﻮد ﯾﺎﻓﺘﻪ 
ﺑﻮد. ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤﺎران ﻃﯽ ﻣﺪت ﭘﯿﮕﯿﺮی ﺗﺤﺖ درﻣﺎن داروﯾﯽ ﺿﺪ 
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254   ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                                                                                       ﺳﺎل دﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره53/ ﭘﺎﯾﯿﺰ 2831   
ﺗﺸﻨﺞ ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ. 7 ﻧﻔــﺮ از ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ ﻋـﺪم ﭘﺎﺳـﺦ 
ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﻪ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ اوﻟﯿﻪ ﺑﻄﻮر ﻣﺠﺪد ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ 
ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﮐﻪ در 4 ﻣﻮرد از آﻧﻬﺎ ﮐﺮاﻧﯿﻮﺗﻮﻣﯽ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ و 
ﺟﺪار آﺑﺴﻪ ﺧﺎرج ﮔﺮدﯾﺪ. 3 ﻣﻮرد ﻧﯿﺰ ﺑﺎ آﺳﭙﯿﺮاﺳﯿﻮن ﻣﺠــﺪد 
آﺑﺴﻪ درﻣﺎن ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ. 
 
ﺑﺤﺚ 
    در ﻣﺪت 3 ﺳﺎل ﺗﻌﺪاد 8452 ﺑﯿﻤـﺎر در ﺑﺨﺸـﻬﺎی ﺟﺮاﺣـﯽ 
اﻋﺼﺎب ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻬﺎی ﺣﻀﺮت رﺳﻮل اﮐﺮم)ص( و ﻓﯿﺮوزﮔﺮ 
ﺑﺴﺘﺮی ﺷﺪﻧــﺪ ﮐ ــﻪ 62 ﻧﻔـﺮ از آﻧـﻬﺎ آﺑﺴـﻪ ﻣﻐــــﺰ داﺷـﺘﻨﺪ. 
9/67% از ﺑﯿﻤﺎران اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣــﺮد ﺑﻮدﻧــﺪ. ﺷﯿﻮع ﺑﯿﺸﺘـ ـــﺮ 
آﺑﺴــﻪ ﻣﻐـﺰ در ﻣـﺮدان در ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت زﯾـﺎدی ﮔـﺰارش ﺷـﺪه 
اﺳﺖ)3، 5و 21-9(.  
    در اﯾﻦ ﮔﺮوه از ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺜﻞ ﺑﺴ ــﯿﺎری از ﻣـﻮارد ﮔـﺰارش 
ﺷﺪه)3، 5، 9و 31( ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻋﻼﺋﻢ و ﻧﺸﺎﻧﻪﻫﺎی ﺑﺮوز ﺑﯿﻤـﺎری 
ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺳﺮ درد، ﺗﻬﻮع، اﺳ ــﺘﻔﺮاغ، ﻫﻤــﯽﭘـﺎرزی، ﮐﺎﻫــﺶ 
ﺳﻄـﺢ ﻫﻮﺷﯿﺎری و ادم ﭘﺎﯾﯽ ﺑﻮده اﺳﺖ. ﻓﺎﺻﻠﻪ زﻣــﺎﻧﯽ ﺑﯿـﻦ 
ﺷﺮوع ﻋﻼﺋﻢ ﺗـﺎ ﺗﺸـﺨﯿﺺ در 51 ﺑﯿﻤـﺎر )6/75%( ﮐﻤـﺘﺮ از 2 
ﻫﻔﺘﻪ ﺑﻮد.  
    در ﮔﺰارﺷﻬﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ اﯾﻦ زﻣﺎن در 57% ﻣﻮارد ﮐﻤﺘﺮ از 2 
ﻫﻔﺘﻪ ذﮐﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ)3، 9و 01(. در اﻏﻠـﺐ ﻣـﻮارد ﻣﺒﺘﻼﯾـﺎن ﺑـﻪ 
آﺑﺴﻪ ﻣﻐﺰ دﭼﺎر ﺑﯿﻤﺎری زﻣﯿﻨﻪای ﻫﺴﺘﻨﺪ.  
    در اﯾـﻦ ﺑﺮرﺳـــﯽ 5/16% ﺑﯿﻤــﺎران ﻣﺒﺘــﻼ ﺑــﻪ اوﺗﯿــﺖ ـ 
ﻣﺎﺳﺘﻮﺋﯿﺪﯾﺖ ﺑﻮدﻧﺪ. ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ A aicraG ocnalB در ﺳـﺎل 
9991 ﻧﺸـﺎن داد ﮐ ـــﻪ ﻗﺒــﻞ از ﭘﯿﺪاﯾــﺶ ﺳﯽﺗﯽاﺳــﮑﻦ 04% 
آﺑﺴﻪﻫﺎی ﻣﻐﺰ ﻧﺎﺷﯽ از ﻋﻔﻮﻧﺘــﻬﺎی ﻣﺠـﺎورﺗﯽ ﻣﺜـﻞ اوﺗﯿـﺖ ـ 
ﻣﺎﺳﺘﻮﺋﯿﺪﯾﺖ ﯾﺎ ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ ﺑﻮدهاﻧﺪ در ﺣﺎﻟﯽ ﮐـﻪ ﺑﻌـﺪ از اﺑـﺪاع 
ﺳﯽﺗﯽاﺳﮑﻦ و ﮐﺎرﺑﺮد آن در ﭘﺰﺷﮑﯽ، 6/71% ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘ ــﻼ 
ﺑﻪ آﺑﺴﻪ دﭼﺎر ﻋﻔﻮﻧﺘﻬﺎی ﻣﺠﺎورﺗﯽ ﺑﻮدﻧﺪ)31(.  
    در ﺑﺮرﺳﯽ TPneY و ﻫﻤﮑﺎران در ﺳﺎل 5991، 5/51% از 
221 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ آﺑﺴﻪ ﻣﻐﺰ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اوﺗﯿﺖ ـ ﻣﺎﺳــﺘﻮﺋﯿﺪﯾﺖ 
ﮔﺰارش ﺷﺪﻧﺪ. 5/41% از ﺑﯿﻤ ــﺎران ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ آﺑﺴـﻪ ﻣﻐـﺰ ﮐـﻪ 
ﺗﻮﺳـﻂ tnecniv و ﻫﻤﮑـﺎران ﺑﺮرﺳـﯽ ﺷـﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ اوﺗﯿ ـــﺖ 
داﺷﺘﻨﺪ.  
    اﻣﺮوزه ﺑﺎ درﻣﺎن ﺑﻪ ﻣﻮﻗﻊ و ﻣﻨﺎﺳﺐ اوﺗﯿﺖ ـ ﻣﺎﺳـﺘﻮﺋﯿﺪﯾﺖ 
ﻋﻼوه ﺑﺮ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯿﺰان آﺑﺴﻪ ﻧﺎﺷﯽ از اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎری ﭘﯿﺶآﮔﻬﯽ 
اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﻧﯿﺰ ﺑﻬﺘﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ)41(.  
    زﯾـﺎد ﺑـﻮدن ﻣـﯿﺰان آﺑﺴـﻪﻫﺎی ﻣﻐـﺰی ﻧﺎﺷـﯽ از اوﺗﯿ ــﺖ ـ 
ﻣﺎﺳﺘﻮﺋﯿﺪﯾﺖ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣ ــﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻣـﺎ ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ ﻧﺸـﺎن 
دﻫﻨﺪه ﻋﺪم درﻣﺎن ﺑﻪ ﻣﻮﻗ ــﻊ ﻋﻔﻮﻧﺘـﻬﺎی ﻣﺰﻣـﻦ ﮔـﻮش ﺑﺎﺷـﺪ. 
ﺑﺨﺼﻮص آﮔﺎﻫﯽ ﻧﺪاﺷﺘﻦ ﺑﯿﻤﺎران از ﭘﯿﺎﻣﺪﻫﺎی ﻋ ــﺪم درﻣـﺎن 
ﻣﻨﺎﺳﺐ اوﺗﯿﺖ و ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﻋﺎﻣﻞ اﯾﻦ اﻓﺰاﯾﺶ ﺷ ــﯿﻮع 
ﺑﺎﺷﺪ. ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ آﻣﻮزش ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺑﺮای ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑﻪ ﻣﻮﻗﻊ ﺟ ــﻬﺖ 
درﻣـﺎن ﻋﻔﻮﻧﺘـﻬﺎی ﺳـﯿﻨﻮس و ﮔــﻮش ﺑــﺮای ﭘﯿﺸــﮕﯿﺮی از 
ﻋﻮارض ﺧﻄﺮﻧﺎک اﯾ ــﻦ ﺑﯿﻤـﺎری ﺑﺴـﯿﺎر ﺣﯿـﺎﺗﯽ و ﺑـﺎ اﻫﻤﯿـﺖ 
اﺳﺖ. در ﻣﻘﺎﻻت ﻗﺒﻞ از ﺳﺎل 3691 ارﮔﺎﻧﯿﺴﻤﻬﺎی ﺷﺎﯾﻊ آﺑﺴﻪ 
ﻣﻐـﺰ ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ ﻋﺒـــﺎرت ﺑﻮدﻧــﺪ از: اﺳــﺘﺮﭘﺘﻮﮐــﻮک 03%، 
اﺳـﺘﺎﻓﯿﻠﻮﮐﻮک 03-02%، ﮐﻮﻟﯿﻔﺮمﻫـﺎ 01%، ﺑﯽﻫﻮازﯾـﻬﺎ ﻧ ــﺎدر.  
در ﻧﯿﻤﯽ از ﻣﻮارد ﮐﺸﺖ اﺳﺘﺮﯾﻞ ﮔﺰارش ﻣﯽﺷﺪ)3، 9و 51(.  
    در ﮔﺰارﺷﻬﺎی ﺟﺪﯾﺪﺗﺮ ارﮔﺎﻧﯿﺴﻤﻬﺎی اﯾﺠــﺎد ﮐﻨﻨـﺪه آﺑﺴـﻪ 
ﻣﻐﺰ اﻏﻠﺐ dexiM ﺑﻮده و در ﺑﻌﻀﯽ از آﻧﻬﺎ ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﺟـﺮم 
را ﺑﯽ ﻫﻮازﯾﻬﺎ ﻣﯽداﻧﻨﺪ)3، 9، 11و 61(.  
    در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﺎ ﻓﻘﻂ 3 ﻣﻮرد ﮐﺸﺖ ﺑﯽﻫﻮازی 
ﻣﺜﺒﺖ )ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻣﺨﻠﻮط ﻫﻮازی و ﺑﯽﻫﻮازی( وﺟﻮد داﺷﺖ.  
    اﯾـﻦ ﻣﻄﻠـﺐ ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ ﻧﺸـﺎن دﻫﻨ ـــﺪه ﺿﻌــﻒ ﺗﮑﻨﯿﮑــﻬﺎی 
ﻣﯿﮑﺮوﺑﯿﻮﻟﻮژی ﺑﺨﺼﻮص در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ ﮐﺸـﺖ ﺑﯽﻫﻮازﯾـﻬﺎ در 
ﻣﺮاﮐﺰ درﻣﺎﻧﯽ ﻣﺎ ﺑﺎﺷﺪ. ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻫﻨﻮز ﻧﻤﯽﺗﻮان ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از 
ﮐﺸﺖ و آﻧﺘﯽ ﺑﯿﻮﮔﺮام ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ آﺑﺴـﻪ ﻣﻐـﺰ 
را درﻣﺎن ﻧﻤﻮد و ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻣﯽﺷﻮد در ﺗﻤﺎم ﻣﻮارد آﺑﺴﻪ ﻣﻐـﺰ، 
ﺑﺎ وﺟﻮد ﮐﺸﺖ ﻣﻨﻔﯽ ﺑﯽ ﻫﻮازﯾﻬﺎ، ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ رژﯾﻤﻬﺎی درﻣ ــﺎﻧﯽ 
ﮐﻪ ﺑﺮاﺳﺎس آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﮔﺮام اﻧﺘﺨﺎب ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ ﯾﮏ دوره درﻣ ــﺎن 
ﺑﺮای ﭘﻮﺷﺶ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﻬﺎی ﺑﯽﻫﻮازی ﻧﯿﺰ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﻮد.  
    ﺗﮑﻨﯿـﮏ ﻧﺎﻣﻨﺎﺳـﺐ ﻧﻤﻮﻧـﻪﺑﺮداری و ﮐﺸـــﺖ و اﺳــﺘﻔﺎده از 
آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮑﻬﺎی ﻗﺒﻞ از ﻋﻤ ــﻞ ﻣﯽﺗﻮاﻧﻨـﺪ از ﻋﻠـﻞ اﯾﺠـﺎد ﮐﺸـﺖ 
ﻣﻨﻔـﯽ ﺑﺎﺷـﻨﺪ. ﻫﻤﮑـــﺎری ﻧﺰدﯾﮑــﺘﺮ ﻣﺘﺨﺼﺼــﺎن ﺑــﺎﻟﯿﻨﯽ و 
آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﯽ ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ در ﺣﻞ اﯾﻦ ﻣﺸﮑﻞ ﮐﺎرﺳ ــﺎز ﺑﺎﺷـﺪ. در 
واﻗﻊ ﻫﻤﺎنﻃﻮر ﮐﻪ آﺑﺴﻪ ﻣﻐﺰ از ﻧﻈﺮ ﺟﺮاﺣﯽ اورژاﻧﺲ اﺳــﺖ 
از ﻧﻈﺮ آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﯽ ﻧﯿﺰ اورژاﻧـﺲ ﻣﺤﺴـﻮب ﻣﯽﺷـﻮد. ﻫﯿـﭻ 
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 ﻪــﺑ ﺖـــ ﺸﮐ ﻂـﯿﺤﻣ رد هﺪـﻣآ ﺖـﺳد ﻪـﺑ یﺎﻬـﺑوﺮﮑﯿﻣ زا ﮏـﯾ
 ﺪﻧراد دﺮﺑرﺎﮐ ﺰﻐﻣ ﻪﺴﺑآ نﺎﻣرد رد ﻪﮐ ﯽﺠﯾار یﺎﻬﮑﯿﺗﻮﯿﺑﯽﺘﻧآ
 زا هدﺎﻔﺘـﺳا ﻪـﺑ زﺎـﯿﻧ ﻪـﮐ ﺪـﺳرﯽﻣ ﺮـﻈﻧ ﻪـﺑ و ﺪــ ﻧدﻮﺒﻧ موﺎﻘﻣ
 رد ﺮـﮕﯾد ﻪــ ﺟﻮﺗ ﻞﺑﺎﻗ ﻪﺘﮑﻧ .ﺪﺷﺎﺒﻧ ﻦﯾﺰﮕﯾﺎﺟ ﯽﻧﺎﻣرد یﺎﻬﻤﯾژر
 ﻪـــﺑ ﺎﻬـــﻧآ ﺖﯿـــﺳﺎﺴﺣ ،ﺎﻬـــﺑوﺮﮑﯿﻣ ﻦــﯾا ماﺮــﮔﻮــﯿﺑﯽﺘﻧآ
 یزاﻮـﻫ یﺎﻬـﯾﺮﺘﮐﺎﺑ ﻪﻤﻫ ﻪﮐ یرﻮﻄﺑ ﺖﺳا ﻦﯿﺳﺎﺴﮐﻮﻠﻓوﺮﭙﯿﺳ
 سﺎـﺴﺣ وراد ﻦـﯾا ﻪـﺑ ﺪـﻧدﻮﺑ هدﺮﮐ ﺪﺷر ﺖﺸﮐ ﻂﯿﺤﻣ رد ﻪﮐ
 یﺎﻬـﺘﻧﻮﻔﻋ نﺎـﻣرد رد وراد ﻦـﯾا ﺶـﻘﻧ ﻪــ ﮑﻧآ دﻮﺟو ﺎﺑ .ﺪﻧدﻮﺑ
 رد ﺎـﻣا ﺖـﺳا هﺪـﺸﻧ ﺺﺨــﺸﻣ ﻼﻣﺎﮐ یﺰﮐﺮﻣ ﯽﺒﺼﻋ ﻢﺘﺴﯿﺳ
 هرﺎـﺷا نآ ﺖــ ﺒﺜﻣ ﺶﻘﻧ و وراد ﻦﯾا زا هدﺎﻔﺘﺳا ﻪﺑ ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ ﺪﻨﭼ
  .(17 و4)ﺖﺳا هﺪﯾدﺮﮔ
 یﺎﻬـﺘﻧﻮﻔﻋ نﺎـﻣرد رد ﺖــ ﺳا ﻦﮑﻤﻣ وراد ﻦﯾا نآ ﺮﺑ هوﻼﻋ    
 ﺮﺘـﺸﯿﺑ ﯽـﺳرﺮﺑ ﻪﺑ زﺎﯿﻧ ﻪﮐ ﺪﺷﺎﺑ ﺮﺛﻮﻣ ﺰﻐﻣ ﻪﺴﺑآ زﺎﺳ ﻪﻨﯿﻣز
 ﺖﺒﺜﻣ ﻪﺴﺑآ کﺮﭼ ﺮﯿﻤﺳا ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ درﻮﻣ نارﺎﻤﯿﺑ مﺎﻤﺗ رد .دراد
 ﺮﯾﺎـﺳ زا ﺰـﻐﻣ ﻪـﺴﺑآ ﻪـﯿﻟوا ﺺﯿﺨـﺸﺗ رد ﺪـﻧاﻮﺗﯽﻣ ﻪـﮐ دﻮـﺑ
 ﮏـﻤﮐ ﺪــ ﻨﻨﮐﯽﻣ ﺪﯿﻠﻘﺗ ﯽﻨﯿﻟﺎﺑ ﺮﻈﻧ زا ار یرﺎﻤﯿﺑ ﻦﯾا ﻪﮐ یدراﻮﻣ
   .ﺪﺷﺎﺑ هﺪﻨﻨﮐ
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BRAIN ABSCESS: MICROBIOLOGICAL, ETIOLOGICAL STUDY AND THERAPEUTIC
OUTCOME IN RASOOL AKRAM AND FIROOZGAR HOSPITALS FROM 1998 FOR 3 YEARS
                                                                                    I                                 II                                           III
*R. Mollahosseini, MD        M. Azar, MD       S. Arzpeyma, Ph.D
ABSTRACT
    The brain abscess is an uncommon disease that usually occurs after  underlying diseases such as: otitis,
sinusitis, and … The microbiological profile of this disease has changed in recent years. In addition to
surgery, widespread antibiotic regimen is also of importance in treatment of cerebral abscess. The initial
antibiotic therapy should be instituted emprically and it should be based on the incidence of various
organisms and their sensitivity to antibiotics. The goal of this study is: 1-determination of the underlying
diseases in brain abscess for future Preventive strategies and 2-determination of the microbial agent in
brain abscess and their sensitivity to conventional and available antibiotic in Iran for better selection of the
antibiotic regimen. This descriptive study was done on patients with brain abscess who were hospitalized
in Rasool Akram and Firoozgar hospitals from 1998 for 3 years. 26 patients were admitted for 36 months.
Direct smear was positive in all patients. Results of culture were positive in 22 cases (84.6%) that only 3
cases had mixed aerobe and anaerobe microorganism. The most common isolated organisms were
streptococci (52%) and enterobactriace (36%) that were sensitive to conventional antibiotics. All isolated
aerobe bacteria were sensitive to ciprofloxacin. These findings can indicate: 1-The higher incidence of the
otitis as an underlying cause of brain abscess in our patients. 2-Inability of our microbiological technique
in detection of anaerobe microorganisms. 3-The important role of the direct smear in the primary
diagnosis of the brain abscess. 4-Probable role of ciprofloxacin in the treatment of the brain abscess and
especially underlying diseases.
Key Words:   1) Brain abscess    2) Antibiogram    3) Underlying disease of the brain abscess
                        4) Ciprofloxacin
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